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Zaburzenia depresyjne u osób z demencją 


Depression Disturbances in People with Dementia 


Demencja jest klinicznym syndromem charakteryzującym się deterioracją 
w zakresie funkcji poznawczych i nabytych umiejętności. Może być rozpoznana 
u osoby, która wcześniej mieściła się w normie intelektualnej lub reprezento- 
wała przynajmniej poziom wyższy od aktualnego oraz u której nie stwierdza 
się zaburzeń świadomości (Whitehouse, Lerner i Hedera 1993, Łuczywek 1996). 
'Termin „demencja” nie implikuje specyficznej przyczyny zaburzeń; wiele scho- 
rzeń może wywoływać otępienie lub z nim przebiegać (np. procesy degeneracyjne 
ośrodkowego układu nerwowego, schorzenia metaboliczne, schorzenia naczynio- 
we, infekcje, guzy mózgu i in.). W Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders 4th edition — DSM IV (American Psychiatric Association 1994), kom- 
pleksowym systemie klasyfikacji zaburzeń, wymienione są: 1) demencja w cho- 
robie Alzheimera, 2) demencja naczyniowa (dawniej nazywana wielozawałową), 
3) demencja uwarunkowana innymi czynnikami chorobowymi, tj. infekcją HIV, 
urazem głowy, chorobami Parkinsona, Huntingtona, Picka, Creutzfeldta-Jaco- 
ba i in., 4) demencja spowodowana długotrwałym nadużywaniem szkodliwych 
substancji (m.in. alkoholu) oraz 5) demencja wywołana wieloma czynnikami 
(np. choroba Alzheimera z postępującym rozwojem demencji naczyniowej). Na 
gruncie neuropsychologii podejmowane są próby zidentyfikowania specyficznych 
cech klinicznego obrazu otępienia w różnych procesach chorobowych i tworze- 
nia klasyfikacji „syndromów demencji”, które obejmują również zaburzenia sfery 
emocjonalnej (por. La Rue 1992). 

Kryteria diagnozy demencji (zawarte między innymi w kolejnych edycjach 
DSM) są wciąż precyzowane. Nie wszyscy autorzy zgadzają się co do progresyw- 
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ności oraz nieodwracalności objawów. Diagnoza demencji powinna różnicować 
znamienne dla otępienia nieprawidłowości w zakresie wielu funkcji poznawczych 
od bardziej wybiórczych zaburzeń w postaci takich syndromów, jak amnezje 
i afazje. Według stosowanych kryteriów wymagane jest stwierdzenie (na podsta- 
wie badania fizykalnego, testów laboratoryjnych lub wywiadu) roli tzw. czynnika 
organicznego w etiologii otępienia. W przypadku braku dowodów potwierdzają- 
cych zadziałanie tego czynnika można hipotetycznie zakładać jego wystąpienie, 
gdy wykluczone zostaną inne kliniczne uwarunkowania powodujące deteriorację 
poznawczą, np. głęboka depresja (za: DSM IV 1994). Zarysowany tu kierunek 
działań diagnostycznych można by określić jako próbę identyfikacji globalnych 
zaburzeń poznawczych, ujawniających się w wyniku uszkodzenia mózgu. 

W DSM IV, podręczniku o charakterze opisowym, w dużej mierze ateore- 
tycznym, zmiany emocjonalne i osobowościowe u pacjentów dementywnych są 
traktowane jako towarzyszące zaburzeniom poznawczym. Podręcznik nie precy- 
zuje etiologii zaburzeń emocjonalnych w populacji osób z demencją. 

W niniejszym artykule zasygnalizowano dwa problemy: 1) wyjaśnienia natu- 
ry powiązań między degeneracyjnymi zmianami poznawczymi a zaburzeniami 
emocjonalnymi (głównie depresyjnymi, którym poświęcono większość badań) 
oraz 2) trudności w ocenie zmian emocjonalnych u osób z demencją i metodo- 
logiczne problemy badań. 


GŁÓWNE KIERUNKI BADAŃ 


Zgodnie z tradycyjnie rozumianymi kryteriami diagnostycznymi demencja 
i zaburzenia emocjonalne (np. depresja będąca przedmiotem zainteresowania 
większości badaczy) stanowią odrębne zjawiska. Pierwsze jest zaburzeniem sfe- 
ry poznawczej, drugie afektu. Tok postępowania diagnostycznego w kierunku 
rozpoznania demencji (np. wg DSM IV) sugeruje wyłączenie tych zmian poznaw- 
czych, które stanowią składową złożonego obrazu symptomów u osób z pierwot- 
nymi poważnymi zaburzeniami sfery emocjonalnej lub osobowości, np. głęboką 
depresją. Praktyka kliniczna wskazuje jednak na częste trudności w diagnozie 
różnicowej tych zaburzeń (stąd próby posiłkowania się takimi terminami jak 
pseudodemencja — Marcopulos 1989). Pacjenci depresyjni mogą przypominać 
klinicznym obrazem zaburzeń osoby dementywne, zaś osoby z demencją bywa- 
ją diagnozowane jako depresyjne. Pacjenci przejawiają wszystkie lub niektóre 
symptomy każdego z tych zaburzeń. Natura ich wzajemnego związku może być 
różnoraka: a) współwystępowanie zaburzeń odrębnych pod względem mecha- 
nizmu powstawania, ale mających niektóre cechy wspólne łub b) współwystę- 
powanie związane ze wspólnym patomechanizmem. Brak jest wystarczających 
dowodów na jednoznaczne rozstrzygnięcie tak sformułowanego problemu ba- 
dawczego. Szacunki odnośnie do współwystępowania depresji z różnymi typami 
demencji kształtują się na poziomie od kilku do kilkudziesięciu procent; w popu- 
lacji osób depresyjnych u około 20% stwierdzono zaburzenia poznawcze spełnia- 
jące kryteria demencji (La Rue 1992). Tego typu badania — opierające się na 
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ocenie częstości współwystępowania — nie dają podstaw stwierdzenia związków 
przyczynowych ani określenia ich kierunku. 


W badaniach klinicznych próbowano określić, czy obecność jednego zabu- 
rzenia predysponuje pacjenta do ujawnienia objawów drugiego. Istnieją dane 
świadczące o tym, że depresja w późnym okresie życia może poprzedzać ujaw- 
nienie demencji. U 57% niedemencyjnych pacjentów geriatrycznych z nasilonymi 
objawami depresyjnymi w ciągu następnych 3 lat zdiagnozowano demencję (Re- 
ding, Haycox i Blass 1985). W badaniach kwestionariuszowych krewni i opieku- 
nowie chorych podają, że osoby dementywne przed ujawnieniem specyficznych 
symptomów poznawczych przejawiają tendencję do zachowań nieadekwatnych 
i depresji (Nelson i współpracownicy 1989). Potwierdza to możliwość wystąpie- 
nia pewnych zmian afektywnych poprzedzających i zapowiadających pojawienie 
się objawów demencji. 


W literaturze przedmiotu odnotowywane są przypadki depresji poprzedzają- 
cej demencję oraz demencji ujawniającej się przed depresją. Fakty te nie stano- 
wią dowodu na to, że któreś z zaburzeń predysponuje do wystąpienia drugiego. 
Należy brać pod uwagę możliwość powiązania czasowego bez innego rodzaju 
zależności (np. sensytyzacji) oraz błędu w diagnozie. Słabość procesu diagno- 
stycznego może powodować, że wychwycone zostaną początkowo tylko objawy 
jednego rodzaju, zaś inne, występujące w dyskretnej postaci, zostaną pominięte 
(np. depresja zostaje rozpoznana we wczesnej fazie demencji, kiedy symptomy 
otępienne są tak mało nasilone, że faktycznie niediagnozowalne (Teri i Wagner 
1992). 


Badania patofizjologiczne nad mechanizmami mózgowymi zaburzeń emocjo- 
nalnych w dużym stopniu potwierdzają wczesne poglądy Papeza. Zakładał on, 
że w doświadczaniu emocji pośredniczy grupa anatomicznie powiązanych struk- 
tur mózgowych zlokalizowanych w przyśrodkowych częściach półkul — układ 
limbiczny (limbic system; Papez 1937 za: Cummings 1985). Wraz z rozwijającą 
się wiedzą na temat funkcji tego układu zmienia się zestaw struktur mózgowych 
zaliczanych w jego skład. W zakres pojęcia układu limbicznego włączane są: 
dolna część kory czołowej z jej połączeniami, przyśrodkowe struktury płatów 
skroniowych w tym hipokamp i jądro migdałowate, podwzgórze, jądra przed- 
nie wzgórza, zakręt obręczy. Stwierdzono istnienie powiązań między systemem 
limbicznym a zwojami podstawy, co sugeruje wzajemną zależność funkcji ukła- 
dów limbicznego i pozapiramidowego (Nauta 1982 za: Cummings 1985). Da- 
ne kliniczne zdają się potwierdzać udział struktur limbicznych w mechanizmie 
kształtowania zaburzeń depresyjnych; obserwowano objawy depresji u pacjentów 
z uszkodzeniami układu limbicznego (por. Herzyk 1996). Badania nad częstością 
występowania depresji w demencji korowej i podkorowej dostarczają sprzecznych 
rezultatów. Szacunki odnośnie do występowania depresji w chorobie Parkinsona 
wahają się od 30% do 50% (Rao, Huber i Bornstein 1992), zaś w chorobie Alzhe- 
imera od 0 do 86% (Teri i Wagner 1992). Wpływ na rozbieżności w wynikach ma 
prawdopodobnie odmienność podejść metodologicznych: badacze opierali postę- 
powanie diagnostyczne na różnych źródłach informacji o pacjencie (np. analiza 
dokumentacji medycznej, wywiad z opiekunem lub kontakt z samym pacjen- 
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tem), stosowali różne kryteria, np. różne wersje DSM, rozpoznawali „symptomy 
depresji” lub „depresję”. 

Przykładem poszukiwań wspólnego biochemicznego patomechanizmu depre- 
sji i otępienia są badania Sano i współpracowników (1989, za: Osiejuk-Łojek 
1997). Wskazują oni, że deficyty metaboliczne układu serotonergicznego, obec- 
ne zarówno u chorych z depresją, jak i demencją, mogą stanowić wspólną przy- 
czynę obu zaburzeń. Duże znaczenie w etiologii otępienia i zaburzeń nastroju 
przypisuje się również dysfunkcjom płatów czołowych, będących częścią układu 
dopaminergicznego (Cummings 1992 za: Osiejuk-Łojek 1997). 

Pytanie o naturę związku między zaburzeniami emocjonalnymi a demencją 
pozostaje otwarte. Przykład badań nad depresją ilustruje rodzaj problemów, 
przed którymi stają badacze. W świetle dotychczasowej wiedzy trudno udzielić 
jednoznacznej odpowiedzi, czy mechanizmy kształtowania się zaburzeń emocjo- 
nalnych i demencji są odrębne (por. Bear 1983) oraz jakie mechanizmy odpo- 
wiedzialne są za kształtowanie związku trudności poznawczych z zaburzeniami 
emocjonalnymi w różnych typach demencji. Nie rozwiązane kwestie pojęcio- 
we (Marcopulos 1989), a także ograniczenia metodologiczne nie pozwalają na 
rozstrzygnięcie tych zagadnień. Formułowane przez badaczy wnioski dotyczą 
wspólnych cech obu zaburzeń oraz częstego ich współwystępowania. 

Istotną rolę w kształtowaniu obrazu zaburzeń mogą odgrywać czynniki psy- 
chospołeczne. Zaburzenia emocjonalne (w tym depresja) ujawniane w toku de- 
mencji mogą być reakcją pacjenta na postępujący proces degradacji umiejętno- 
ści i zdolności (Teri i Wagner 1992). Reakcję osoby na proces chorobowy można 
rozpatrywać w kontekście jej przedchorobowych cech osobowości, uwzględniając 
rodzaj wsparcia uzyskiwanego przez pacjenta i jego rodzinę, zmiany w dynamice 
rodziny, sytuację materialną (Lawson-Kerr, Smith i Beck 1991). Osoby cierpiące 
na zaburzenia typu dementywnego zazwyczaj są w wieku dojrzałym lub pode- 
szłym, a więc przeszły przez różne etapy życia. Posługują się wcześniejszym 
repertuarem zachowań, aby stawić czoła chorobie i często jest tak, że zmiany 
osobowościowe, których doświadcza pacjent, są wzmocnieniem pewnych cech 
osobowości przedchorobowej (Prigatano 1987). 


METODOLOGIA BADAŃ 


METODY OCENY ZABURZEŃ EMOCJONALNYCH 


Zebrane dane kliniczne potwierdzają występowanie nie tylko zaburzeń po- 
znawczych, lecz również emocjonalnych w populacji osób z uszkodzeniami OUN, 
w tym u osób o różnych typach demencji. Tradycyjne podejście do diagnozy 
funkcjonowania osób z uszkodzeniami mózgu ogranicza zakres postępowania dia- 
gnostycznego głównie do oceny komponentu poznawczego (Lezak 1983). Opraco- 
wanie trafnych i rzetelnych metod oceny sfery emocjonalnej tych pacjentów na- 
potyka na szereg trudności. Problemy oceny emocjonalności osób dementywnych 
stanowią szczególny przykład tych trudności. W związku z tym przedstawione 
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zostaną trzy zasadnicze koncepcje oceny zaburzeń emocjonalnych: 1) podejście 
objawowe, 2) syndromologiczne oraz 3) eksperymentalne. 


Podejście objawowe 


Próby pomiaru zaburzeń emocjonalnych za pomocą kwestionariuszy, inwen- 
tarzy i wywiadów wymagają od osoby badanej, aby rozumiała, co czyta lub 
o co jest pytana oraz aby potrafiła odtworzyć zdarzenia z określonego czasu. 
Zakłócenia poznawcze charakteryzujące proces dementywny czynią taką rela- 
cję nierzetelną szczególnie wtedy, gdy nasilają się zaburzenia pamięci. Pacjenci 
mogą wykazywać w swych relacjach na przykład tendencję do niedoceniania ob- 
jawów depresyjnych, na co, jak stwierdzono, nie ma istotnego wpływu poziom 
obniżenia funkcjonowania poznawczego (Teri i Wagner 1991). Oznacza to możli- 
wość zaniżania poczucia poziomu depresji nawet przez pacjentów z nieznacznym 
nasileniem zmian dementywnych. 

Klinicyści i badacze często odwołują się do relacji członków najbliższej ro- 
dziny i opiekunów w celu rozpoznania zmian w funkcjonowaniu emocjonalnym 
pacjenta w stosunku do stanu przedchorobowego. Badania i obserwacje kliniczne 
potwierdzają, że osoby najbliższe choremu pierwsze wychwytują subtelne emo- 
cjonalne zmiany w jego zachowaniu (Kolb i Whishaw 1985). Informacje uzyskane 
od członków rodziny sugerują tendencję do przejawiania przez osoby dementyw- 
ne zachowań nieadekwatnych i objawów depresyjnych w okresie poprzedzającym 
ujawnienie się specyficznych symptomów w sferze poznawczej, tj. obniżenia po- 
ziomu funkcjonowania intelektualnego, zaburzeń pamięci (Nelson ze współpra- 
cownikami, 1989). Określenie trafności i rzetelności ocen dokonywanych przez 
osoby bliskie wymaga dalszych badań: rozpoznania zmiennych modyfikujących 
oraz naświetlenia stosunku, w jakim pozostają wyniki uzyskane tą drogą do 
rezultatów innych pomiarów. 

W badaniach populacji osób z uszkodzeniami mózgu sięgano — mimo wy- 
mienionych wyżej ograniczeń —- do istniejących metod kwestionariuszowych 
opracowanych na gruncie psychiatrii. Wśród nich istotne miejsce zajmują szero- 
ko znane metody rozpoznawania depresji, takie jak: Skala Depresji Hamiltona 
(Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton 1960), Inwentarz Objawów Depre- 
syjnych Becka (Beck Depression Inventory, Beck ze współpracownikami 1961), 
Skala Depresji Zunga (Zung Depression Scale, Zung 1965), MMPI (Hathaway 
i McKinley 1951). Przykładem nowszego narzędzia stworzonego specjalnie do 
oceny zmian emocjonalnych u osób z uszkodzeniami mózgu jest Neuropsychology 
Behavior and Affect Profile — NBAP (Neuropsychologiczny Profil Zachowania 
i Afektu; Nelson i współpracownicy 1989). Budowę kwestionariusza oparto na 
następujących założeniach wstępnych: 

1. Badania nad relacją mózg-zachowanie pozwalają łączyć występowa- 
nie określonych wzorców emocjonalnych zachowań z niektórymi zaburzeniami 
ośrodkowego układu nerwowego; materiały kliniczne dostarczają coraz więcej 
dowodów potwierdzających rolę substratów mózgowych w emocjonalnej regula- 
cji zachowania; 
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2. Wzorce reakcji emocjonalnych wykazujące pewien związek z ognisko- 
wymi lub zlateralizowanymi dysfunkcjami mózgu tworzą pięć zasadniczych 
kategorii: a) anozognozja lub zaprzeczanie chorobie (obojętność), b) impul- 
sywność, skłonność do irytacji, euforia (mania), c) apatia, wycofywanie się, 
płaczliwość, głęboki smutek (depresja), d) niezwykłe lub dziwaczne zacho- 
wanie (nieadekwatność), e) defekt w pragmatyce stylu porozumiewania się 
(pragnozja). 

Przejawy obojętności, nieadekwatności, pragnozji i manii mogą współwy- 
stępować z uszkodzeniami okolicy ciemieniowej prawej półkuli; nieadekwatność 
i pragnozję obserwowano u osób z uszkodzeniami czołowymi; depresję u pacjen- 
tów z dysfunkcją lewej półkuli oraz u osób dementywnych (za: Nelson i współ- 
pracownicy 1989). 

Unikatowość kwestionariusza NBAP polega na tym, że dostarcza on in- 
formacji na temat: aktualnego poziomu i typu funkcjonowania emocjonalne- 
go osoby z dysfunkcjami mózgowymi oraz zmian, jakie zaszły w sferze emo- 
cjonalnej pacjenta w stosunku do stanu przedchorobowego. Wersja dodatkowa 
przeznaczona do wypełnienia przez opiekuna lub najbliższego członka rodzi- 
ny pozwala na ocenę pacjentów zaburzonych poznawczo w stopniu uniemoż- 
liwiającym wykonanie testu typu „papier-ołówek”. Wyniki badania tym kwe- 
stionariuszem mogą być interpretowane wyłącznie w kategoriach „demonstro- 
wanych emocjonalnych następstw uszkodzenia mózgu” (Nelson, Satz i D'Elia 
1994, s.5); nie mogą być podstawą wywodzenia ścisłych zależności typu mózg- 
zachowanie. 

Kwestionariusz NBAP znormalizowano dla populacji osób dementywnych. 
Wykazano przydatność metody do efektywnego różnicowania pacjentów z de- 
mencją od osób w podeszłym wieku w zakresie wszystkich skal oprócz „Manii” 
(Nelson i współpracownicy 1989). Niepowodzeniem zakończyła się próba ustale- 
nia odmiennych profilów dła różnych poziomów nasilenia demencji. Sugeruje to, 
że albo test nie ujmuje różnych stopni nasilenia zmian afektywnych i behawio- 
ralnych, albo zmiany te nie są związane z poziomem obniżenia funkcjonowania 
poznawczego. 

Podejście objawowe ma zarówno określone zalety, jak i poważne ograni- 
czenia. Skale szacunkowe, do których należą metody typu kwestionariuszo- 
wego, umożliwiają wyrażenie badanych zmiennych w postaci pewnego kon- 
tinuum. Pozwala to na badanie zależności między symptomami zaburzeń 
emocjonalnych i innymi zmiennymi, takimi jak nasilenie demencji. Znorma- 
lizowane narzędzia oceny dają możliwość porównania indywidualnych wy- 
ników z ustalonymi normami. Problemem w zastosowaniu kwestionariuszy 
jest fakt, że choć mogą one pomóc zidentyfikować określoną symptomato- 
logię (np. „utratę zainteresowania”), to jednak nie ułatwiają diagnozy róż- 
nicowej („utrata zainteresowania” może być konsekwencją deterioracji po- 
znawczej w demencji lub apatii charakterystycznej dla depresji). Świadomość 
ograniczenia metody jest tym ważniejsza, że wiele pozycji w skalach sza- 
cunkowych „nakłada się” treściowo na symptomy schorzeń neurologicznych 
(Teri i Wagner 1992), co może prowadzić do przeceniania zaburzeń emo- 
cjonalnych. 
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Podejście syndromologiczne 


Zdiagnozowanie zaburzeń emocjonalnych określonego typu rozumianych jako 
syndrom odbywa się według ustalonych kryteriów. Ich przykład zawiera DSM 
IV (1994) — system klasyfikacji zaburzeń, który podlega ciągłemu procesowi 
doskonalenia (efektem są kołejne poprawiane i uzupełniane wydania podręcz- 
nika). Rozpoznawanie zaburzeń emocjonalnych w postaci syndromu, bazujące 
na określonych kryteriach diagnostycznych, pozwala uzyskać porównywalność 
wyników poszczególnych badań. Wprowadza jednak — w przeciwieństwie do 
podejścia objawowego — pewną dychotomiczność w sposobie postrzegania za- 
burzeń. Słabością procesu diagnostycznego opartego na pojęciu syndromu jest 
również (podobnie jak w przypadku skal szacunkowych) pokrywanie się nie- 
których symptomów z objawami schorzeń neurologicznych (np. poczucie zmę- 
czenia). Ta forma kontaminacji może powodować przecenianie częstości wystę- 
powania zaburzeń emocjonalnych np. w stwardnieniu rozsianym lub chorobie 
Parkinsona (Rao, Huber i Bornstein 1992). 


Podejście eksperymentalne 


Alternatywą dla podejścia objawowego i syndromologicznego jest zastoso- 
wanie metod eksperymentalnych do badania procesów emocjonalnych. Ta droga 
identyfikacji zaburzeń obejmuje ocenę percepcji oraz ekspresji emocji w zakre- 
sie różnych kanałów (mimiki, gestykulacji, wokalizacji, werbalizacji). Podejście 
to pierwotnie pojawiło się w badaniach populacji psychiatrycznej oraz pacjen- 
tów ze zlateralizowanymi uszkodzeniami mózgu (por. Herzyk 1992). Obecnie 
podejmowane są próby eksperymentalnej oceny procesów emocjonalnych osób 
dementywnych (Borod i współpracownicy 1990). 


PROBLEMY METODOLOGICZNE BADAŃ 


Wczesne badania nad zaburzeniami emocjonalnymi w demencji miały cha- 
rakter retrospektywny (np. analiza historii choroby pacjentów) i często nie pre- 
cyzowano w nich typu, przebiegu i nasilenia zmian dementywnych. W niektórych 
badaniach koncentrowano się na nieznacznie poznawczo zaburzonych osobach, 
w innych obejmowano pełny zakres zakłóceń funkcji poznawczych. 

Poważnym ograniczeniem w porównywaniu wyników badań było pomijanie 
w sprawozdaniach metod i kryteriów, za pomocą których dokonywano oceny 
zaburzeń emocjonalnych. W diagnozie odwoływano się do różnych wersji DSM, 
różnych metod (opartych na autorełacji, wywiadzie łub obserwacji). Wykorzy- 
stywane narzędzia diagnostyczne często nie miały określonej trafności i rzetel- 
ności. 

Do grup kontrolnych dobierano osoby przewlekle chore (nieneurologicznie) 
lub pacjentów neurologicznych (np. z dystrofią mięśni, urazem kręgosłupa). 
Ważne jest dopasowanie wiekiem osób z grupy kontrolnej do tych tworzących 
grupę kryterialną ze względu na związek, jaki istnieje między zmienną wieku 
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a depresją: w podeszłym wieku rośnie prawdopodobieństwo wystąpienia obja- 
wów depresyjnych (Fogel 1991 za: Rao, Huber i Bornstein 1992). Problem ten 
dotyczy więc szczególnie badań na populacji pacjentów z takimi schorzeniami, 
jak choroba Parkinsona lub Alzheimera, które dotykają głównie osób w późnym 
wieku. 

Kryteria doboru osób do grupy kontrolnej powinny być podyktowane charak- 
terystyką osób tworzących grupę kryterialną (wiek, ogólne problemy zdrowotne, 
stopień niesprawności powodowanej chorobą, przebieg itd.), a także tym, jak 
jest sformułowane pytanie badawcze i jakie w związku z tym zmienne należy 
kontrolować. 


ZAKOŃCZENIE 


Gromadzone są wciąż nowe dowody na to, że zaburzenia emocjonalne doty- 
kają dużą liczbę osób z demencją. Dominujące w obrazie klinicznym trudności 
natury poznawczej powodują, że pacjenci ci niejednokrotnie nie zostają objęci 
oddziaływaniami terapeutycznymi. Wśród licznych badań nad współwystępo- 
waniem zaburzeń emocjonalnych i dementywnych podjęto zaledwie kilka prób 
wyjaśnienia mechanizmów ich powiązania. Przewiduje się, że rozwój tego kie- 
runku badań będzie miał istotne znaczenie dła doskonalenia procesu terapeu- 
tycznego; pozwoli opracować efektywniejsze strategie pomocy osobom chorym 
oraz ich opiekunom. 
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SUMMARY 


New proofs are continually collected showing that emotional disturbances refer to a great 
number of people with dementia. Numerous studies on co-existence of particular types of 
dementia with emotional disturbances bring contradictory results. The present paper draws 
attention to methodological problems of studies in this field pointing at probable causes of 
those discrepancies. An attempt was made to answer the question about the nature of the 
relation between emotional disturbances and dementia. The outlines directions of studies 
illustrate variability of levels on which explanations of the mechanisms of those disturbances 
are sought. 


